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经皮穿刺气管切开术的护理体会 

薛 凡，曹静明 
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经皮穿刺气管切开术(percutaneous dilatational 

tracheostomy，PDT)是借鉴 Seldinger血管穿刺技术 

原理的一种微创气管切开技术 。2010年 1月至 

11月，我院 ICU对 l5例患者实施此手术，手术顺 

利，效果满意，现将护理体会报告如下。 

1 临床资料 

本组 15例中，男 12例，女 3例，平均年龄 60．2 

岁，其中肺部感染 6例，重度颅脑损伤 2例，脑出血 

2例，食管下段癌 1例，病毒性脑膜炎 1例，冠心病 1 

例，急性肾衰竭 1例，肝移植术后 1例；意识清楚 8 

例，昏迷7例；原有气管插管 15例。 

2 护理配合 

2．1 术前准备 器械准备：经皮扩张气管切开套装 

(内有：注射器、扩张钳、导丝、气囊气管插管)、听诊 

器、加压面罩、灭菌纱布、手套、药品(肾上腺素、阿 

托品、利多卡因、丙泊酚、500 ml生理盐水 1瓶)。 

准备吸痰装置、吸氧装置、备好呼吸机及简易呼吸 

囊。抽吸好丙泊酚，根据病情准备好其他镇静及血 

管活性药物。对意识清醒的患者，护士应有针对性 

地对其进行有效的心理疏导，介绍气管切开插管的 

重要性，操作方法，消除恐惧感。评估气管切开困难 

程度。观察患者是否有短颈，颈部活动受限，下颌骨 

骨折，喉部外伤或上呼吸道阻塞等。 

2．2 术中配合 

2．2．1 体位准备 将床头放平，患者取仰卧位，肩 

部垫枕，头后仰，使颈部完全暴露。在肩部垫枕时要 

注意，一般由3人协作比较安全，因为危重患者除了 

带有气管插管并且连接呼吸机管道外，还有颈部或 

锁骨下静脉穿刺、胃管及各种手术后放置的引流管 
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等多种管道l2 J。若抬高患者肩部力度不够或者协 

作不协调，容易将患者的各种管道牵拉出来，造成管 

道移位或意外拔管的危险。所以在为患者摆体位 

前，应将各种管道留置足够长度。摆体位时，将患者 

的肩部抬高，枕头下垫，使其处于头后仰位置，口、 

咽、气管在一条直线上。 

2．2．2 保护性约束 未经口或鼻气管插管接呼吸 

机辅助呼吸的患者，应用面罩给高浓度氧至少 2 

min。静脉推注丙泊酚镇静，注意推注速度不可过 

快、剂量不可过大，以免对患者呼吸、循环造成不良 

影响。 

2．2．3 方法 充分吸痰后，将合适型号的气管插管 

取出，用无菌注射器检查充气囊是否正常，再将气囊 

内气体回抽干净后备用。操作者在患者颈前部常规 

消毒铺无菌巾，于前正中线第二与第三气管软骨环 

问隙处，局麻后作 1．0—1．5 em横切口。护士将经 

口或鼻气管插管部分退出，使其末端位于切口上。 

同时操作者将套管针经气管软骨间隙刺人气管内， 

回吸有气证实进入气管，退出针芯，置入导丝，依次 

应用扩张器和扩张钳钝性扩张皮下及气管软骨间 

隙，沿导丝置人气管套管，与此同时护士充分吸痰并 

将原气管插管拔除，操作者迅速拔除气管套管管芯 

及导丝，将气囊充气并固定套管，再次充分吸痰后接 

呼吸机或给氧气吸人，手术配合完毕。 

2．2．4 呼吸道通畅 插管过程保持呼吸道通畅及 

时吸出呼吸道分泌物，如插管失败，有经口或鼻气管 

插管患者要重新调整好插管位置，接呼吸机辅助呼 

吸。无插管者应立即给予高流量吸氧，必要时应用 

简易呼吸囊连接加压面罩给氧，以纠正患者的缺氧 

状态。术中严密观察患者的面色和呼吸、血压等变 

化，保持呼吸道通畅，一旦发生呼吸抑制、血压下降、 

心率减慢等情况，应立即作相应处理。 

2．2．5 插管位置适宜 判断插管位置是否适宜的 

标准为：导管端有气流呼出，能听到吸气流声，两肺 

呼吸音上下左右均匀一致，挤压呼吸囊时两侧胸廓 
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同时均匀抬起，无上腹部膨胀现象等。 

2．2．6 固定气管插管 手术成功后，清洁术区，检 

查气管插管位置及气囊充气情况，用寸带固定气管 

插管，绕颈一周，松紧以容纳一指为宜。用灭菌纱布 

覆盖管周皮肤。 

2．3 术后护理 

2．3．1 气管切 口的护理 切口周围的纱布垫要清 

洁干燥，每日消毒更换2～3次，必要时随时更换，减 

少污染可能，气管套管垫一般用4～8层的无菌纱布 

较为合适。 

2．3．2 套管的固定 气管切开术后应选用气管套 

管固定和松紧度的调整牢固的布绳固定套管，不可 

选用松紧带或有伸缩性的纱布条，套管系带要打死 

结，以免滑脱，每天及时检查固定带的松紧度，并随 

时加以调节，一般以带下能伸进一指为宜，套管过松 

容易滑脱，过紧可导致颈部血流障碍 J。 

2．3．3 气道的湿化 人工气道的开放导致每日用 

来湿化吸入气体蒸发的水量增加。因此，要有足量 

的湿化液湿化气道，24 h为 200～300 ml 。可根 

据痰液黏稠度在患者吸气时，沿气管套管内缘适当 

滴入湿化液 3—5 ml于气管内，1～2 min后及时吸 

出痰液，吸痰后可定时滴人湿化液 0．5～1 ml于气 

管套管内，以防止痰液形成干痂。 

2．3．4 促进排痰 定时协助患者翻身叩背 1次／2 h， 

患者应保持正确体位，一般平卧时应把头抬高 1O。 
～ 15。，侧卧时应使头、颈、躯干处于同一轴线，以避 

免气管套管或气囊对气管壁的摩擦压迫，减轻气管 

损伤，叩背时应从下而上，五指并拢、掌心隆起，适度 

用力叩背，借震动使气管内分泌物排出。 

2．3．5 正确吸痰 根据气管套管的大小选择合适 

的吸痰管，吸痰时动作敏捷，边退管边吸痰，切忌在 

同一部位长时间反复提插吸痰，每次吸痰时间小于 

15 S，负压保持在 10．7～16．0 kPa。吸痰过程中要 

观察患者的心率、心律、血压、血氧饱和度。如有异 

常立即停止吸痰并给予 100％纯氧吸入。吸痰频率 

也不宜过高，以免损伤呼吸道黏膜，应在患者有吸痰 

必要时再进行。吸痰过程中应严格无菌操作，以防 

止呼吸道感染及气道损伤。 

经皮扩张气管切开术在重症监护病房(ICU)患 

者的抢救和治疗 中应用极为广泛 j。也是各种急 

危重症患者救治过程中的一项非常实用而重要的技 

术。这项技术因其操作简单，手术时间短并发症少， 

在良好的医护配合下，能在短时间内完成，迅速建立 

人工气道，恢复患者的通气与供氧，是逆转急危重症 

患者病情和预后的关键 j。 
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